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Важная в клиническом аспекте кавернозная форма туберкулеза представлена с учетом патогенеза, морфогенеза, структуры стенки каверны 
как острая пневмониогенная каверна, бронхогенная каверна, каверна из очага с предсуществовавшей капсулой, без выраженного фиброза, 
с перифокальными изменениями и без них, с очагами отсева и без них.
Констатация многолетней некорректности официальных статистических показателей, полученных с использованием ныне действующей 
клинической классификации ТБ (М КБ-10), объясняет рост распространенности туберкулеза и указывает как на необходимость перера­
ботки классификации туберкулеза, так и на безотлагательность выработки комплекса противотуберкулезных мероприятий, адекватного 
современной неблагополучной эпидемической ситуации.
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Cavernous form of tuberculosis being im portant in its clinical aspects is presented w ith the reference to pathogenesis, morphogenesis, structure 
of cavitary wall as acute pneumoniogenic cavity, bronchogenic cavity, cavity from the focus w ith pre-existing capsule, w ithout expressed fibrosis, 
w ith perifocal changes and w ithout them, w ith semination foci and w ithout them.
The statem ent of the long-lasting impropriety of official statistic rates received through current clinical classification of tuberculosis (ICD-10) 
explains the increase of tuberculosis prevalence and raises the need to review the classification of tuberculosis and points at the urgency of tuberculosis 
control actions adequate for current unfavorable epidemic situation.
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В оценке тяжести клинического течения и пато­
генеза туберкулеза (ТБ) легких исторически особое 
внимание неизменно уделялось нарушению ткане­
вой архитектоники с последующим формированием 
полости (cavum), обозначаемой как каверна [1, 2, 
4-8, 10] и знаменующей собой качественно новый -  
неблагоприятный этап (клинико-анатомическую 
форму) развития заболевания. При характеристике 
полостных изменений общепринятым было деление 
каверн по срокам формирования, патогенезу, струк­
турным особенностям стенки [1-4, 7, 8]. По срокам 
появления различали каверны острые (пневмонио- 
генные, из очага с предсуществовавшей капсулой, 
бронхоэктатические из пораженного ТБ бронха) 
и хронические (фиброзно-кавернозный ТБ) с ши­
роким спектром перикавитарных изменений [1-3, 7, 
8]. Особо отмечалось, что появление деструкции -  
образование острой или хронической каверны, 
может быть вариантом прогрессирования любой 
предшествующей клинико-анатомической формы 
легочного Тб  [1, 7, 8].
На современном уровне исследования с при­
менением компьютерной томографии (КТ) воз­
можность тканевой трактовки изображения макси­
мально приближена к морфологическому субстрату. 
В клинической практике реально оценивать ка­
верну с позиций, соответствующих ее патолого-а- 
натомическим особенностям. Легочная каверна 
при КТ-исследовании имеет характерную картину 
воздушной полости и не требует дополнительных 
скиалогических признаков. В соответствии с пато­
морфологическим подходом туберкулезная полость 
во всех случаях должна рассматриваться как ка­
верна. Морфологически каверны при всех формах 
ТБ оцениваются по величине как малые -  до 2 см 
в диаметре, средние -  2-4 см, крупные -  от 4 см 
в диаметре. Минимальный доступный для визу­
ализации при КТ-исследовании размер полостей 
составляет 2-3 см, что морфологически соответ­
ствует малым кавернам. Как морфологически, так 
и рентгенологически каверной называют полость, 
образованную в результате гнойного расплавле­
ния творожисто-некротических масс, каких бы 
размеров она не была. Как рентгенологически, так 
и морфологически каверна обнаруживается в нача­
ле поступления расплавленных некротических масс 
в бронх, что клинически проявляется активным 
бактериовыделением.
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До опорожнения в дренажные бронхи зоны рас­
плавления некротических масс в структуре пневмо­
нических и очаговых изменений дифференцируют­
ся при КТ-исследовании визуально и на основании 
денситометрических характеристик.
По морфологическим данным в этот период ка­
верна фактически сформировалась. Рентгенологи­
чески возможно трактовать такие изменения, как 
преддеструктивный, самый ранний этап образова­
ния острой каверны при любой предшествующей 
форме ТБ (рис. 1).
Р и с . 1. КТ. Преддеструктивный этап образования 
острой каверны. Обширная зона пониженной 
плотности в туберкулеме -  область некротизации. 
КТ-исследования проводили на 64-срезовом 
томографе SCENARIA фирмы HITACH с применением 
программы трехмерного бронхиального анализа 
Fig. 1. CT. Pre-destructive stage o f  the acute cavity formation.
Extensive area with lower density in tuberculoma -  necrotic area
CT was performed by 64-slice tomographic scanner o f  SCENARIA 
by HITACHI with the use o f  the software fo r  3D bronchial analysis
Морфологически [8] и при КТ-исследовании [3] 
с учетом структуры стенок выделяем острые пнев- 
мониогенные каверны при инфильтративном ТБ 
или казеозной пневмонии, их внутренняя поверх­
ность представлена казеозными массами, а наруж­
ная -  пневмонически измененной легочной тканью 
(рис. 2, 3), острые каверны могут формироваться 
в разновеликих очагах инкапсулированного казеоза 
и в конгломератах очагов (рис. 4, 5). Каверна с пол­
ностью сформированной соединительнотканной 
стенкой, перикавернозной инфильтрацией, с оча­
гами отсева, изменениями дренажных бронхов 
соответствует кавернозной форме ТБ в фазе ин­
фильтрации и обсеменения (рис. 6). Такая форма 
и фаза кавернозного ТБ не нашли отражения в ис­
пользуемой классификации, вместо этого приме-
Р и с . 2  а , б . Острые пневмониогенные каверны 
из инфильтративного туберкулеза верхней доли 
левого легкого: а -  гистотопограмма, б -  КТ 
Fig. 2  а, b. Acute pneumoniogenic cavities from  infiltrate tuberculosis 
o f  the upper part o f  the le ft lung: a -  histotopogram, b -  CT
няется термин «фаза распада» в характеристике 
очаговых и инфильтративных процессов, что не от­
ражает истинные морфологические и рентгеноло­
гические изменения и приводит к неверной оценке 
эпидемического статуса пациента. В принятой клас­
сификации (приказ МЗ № 109 от 2003 г.) кавер­
нозная форма ТБ расценивается как тонкостенная 
фиброзная полость в легочной ткани, очищенная 
от казеоза, без перикавитарных изменений, что 
не отражает последовательность перехода одной 
формы ТБ в другую. Таким образом, проявлений 
к прогрессированию и активности туберкулезного 
воспаления указанная форма как бы не предпола­
гает. Согласно необоснованно укоренившимся ны­
нешним представлениям современных фтизиатров, 
кавернозный ТБ легких стоит между фазой распада 
(началом деструктивного процесса) той или иной 
формы ТБ, и фиброзно-кавернозным ТБ (исход де­
структивного процесса).
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Р и с . 3  а ,  б . Острая пневмониогенная каверна 
из казеозной пневмонии верхней доли правого легкого: 
а -  гистотопограмма, б -  КТ
Fig. 3 а, b. Acute pneumoniogenic cavity from  caseous pneumonia 
in the upper part o f  the right lung: a -  histotopogram, b -  CT
Толщина стенки сформированной каверны 
определяется толщиной казеозного слоя. Каверна 
из бронха или бронхоэктаза, вовлеченных в ту­
беркулезный процесс, расценивается как казеозный 
бронхоэктаз или бронхоэктатическая каверна 
и имеет и типичную картину поражения бронхов 
в виде их расширения и инфильтрирования распро­
страненного или ограниченного объема (рис. 7, 8).
В создании клинико-анатомической группировки 
форм ТБ наиболее ценные исследования в свое время 
были выполнены в содружестве клиницистов, рентге­
нологов и патологоанатомов [2, 4]. К сожалению, в пе­
риод «биологизации» медицины ранее сложившие­
ся научные контакты прервались, что в дальнейшем 
привело к самым пагубным последствиям -  статисти­
ческой дезинформации о реальной эпидемической 
ситуации по ТБ, это закреплено в приказе МЗ РФ 
№ 109 от 2003 г., что узаконило выведение из обраще­
ния всего многообразия кавернозных форм ТБ.
Р и с . 4  а , б . Каверна из очага капсулированного 
казеоза в верхней доле правого легкого: 
а -  гистотопограмма, б -  КТ
Fig. 4 а, b. Cavity from  focus o f  capsulated caseous necrosis 
in the upper part o f  the right lung: a -  histotopogram, b -  CT
Причина тому -  необоснованная замена много­
гранности проявлений кавернозного ТБ до разви­
тия хронизации процесса понятием «фаза распада». 
Последнее отражает скорее активность патологи­
ческого процесса, сводится к понятию тканевого 
некроза и, более того, не встречается в анатомиче­
ских словарях.
Сужение представления о кавернозных процессах 
привело к значительной некорректности статисти­
ческих показателей по ТБ. Ярким доказательством 
тому может быть ссылка на данные монографии ав­
торитетнейшего отечественного фтизиатра А. Г. Хо­
менко, вышедшей в период относительной стабиль­
ности ТБ (табл.) [9].
Отметим, что в МКБ-10 кавернозные формы ТБ 
вообще отсутствуют.
Согласно приведенным материалам (табл.), 
при фазе распада из 528 больных без учета фиброз­
но-кавернозного ТБ каверны диагностированы как
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Р и с . 5 а, б. Каверна из прогрессирующей 
туберкулемы верхней доли правого легкого: 
а -  гистотопограмма, б -  КТ
Fig. 5  а, b. Cavity from  progressing tuberculoma in the upper part 
o f  the right lung: a -  histotopogram, b -  CT
минимум у 387 (73%) больных. Последнее не на­
шло отражения в основном клиническом диагнозе. 
Более того, в указанном контингенте больных ка- 
вернизацией в 72% случаев (у 83 из 114 больных) 
сопровождался очаговый ТБ, инфильтративный -  
в 85% (у 169 из 199 больных) и диссеминированный 
ТБ -  в 63% (у 135 из 215 больных). Примечательно, 
что среди выделенных автором клинико-анатомиче­
ских форм ТБ кавернозная форма ни разу не была 
упомянута как основное заболевание, при том что 
исследование было посвящено лекарственному ле­
чению кавернозного ТБ.
Анализ причин смерти больных с полостными из­
менениями не входил в задачи этого исследования, 
но следует обратить внимание, что при очаговых 
процессах с фазой распада число смертей составило 
31 (27%), что позволяет допустить обусловленность 
части летальных исходов именно прогрессировани­
ем ТБ, хотя при ограниченных двумя сегментами
Р и с . 6  а ,  б . Каверна в 6-м сегменте правого легкого 
со сформированными соединительнотканными 
стенками с поражением дренажного бронха 
и очагами отсева. Клиническая форма -  кавернозный 
туберкулез в фазе инфильтрации и обсеменения: 
а -  гистотопограмма, б -  КТ
Fig. 6 а, b. Cavity in the 6th segment o f  the right lung with formed 
walls o f  connective tissue with lesion o f  drainage bronchus 
and semination foci. Clinical form -  cavernous tuberculosis in the phase 
o f  infiltration and semination. a -  histotopogram, b -  CT
процессах летальных исходов не должно быть. Ре­
зультаты исследования А. Г. Хоменко объясняют 
причины псевдоблагополучия сдвигов в структуре 
статистических показателей по проблеме ТБ на про­
тяжении не менее полувека.
В последние годы некорректность официальных 
статистических показателей усилена представлени­
ем о «деструктивном ТБ». Отметим, что в действу­
ющей клинико-анатомической классификации ТБ 
такого термина «деструктивный ТБ» не существует. 
В его расшифровке указывается, что в деструктив­
ный ТБ не включен фиброзно-кавернозный ТБ. Что 
же, фиброзно-кавернозный ТБ не следует считать 
формой с разрушением легочной ткани? Таким об-
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Р и с . 7  а ,  б . Бронхоэктатическая каверна 
из пораженного ТБ бронха: а -гистотопограмма, 
б -  КТ -  MPR.
Fig. 7 а, b. Bronchiectatic cavity from  the bronchus affected 
by tuberculosis a -  histotopogram, b -  C T- MPR.
разом, термины и «фаза распада», и «деструктив­
ные формы» маскируют наличие в легочной ткани 
каверн.
Термин «фаза распада», подменивший вполне 
очерченную клинико-анатомическую форму кавер­
нозного ТБ, одновременно способствовал искус­
ственному увеличению доли малых форм ТБ лег­
ких. Обращает внимание происходящий рост числа 
летальных исходов от очаговых, пневмонических 
и диссеминированных поражений. Создались, оче­
видно, предпосылки для развития парадоксальной 
ситуации: с увеличением «раннего выявления» ТБ 
у больных одновременно растет смертность от про­
грессирования ТБ. Отсутствие кавернозных форм 
«предшественников» фиброзно-кавернозного ТБ 
в результате искусственного удаления их из диа­
гноза полностью искажает эпидемическую кар­
тину по ТБ и меняет статистические показатели 
эпидемически опасных форм ТБ. Полагаем, что
Р и с . 8  а , б , в . Распространенный ТБ бронхов 
с образованием множества бронхоэктатических 
каверн: а -  гистотопограмма, б -  КТ (MPR), 
в -  слепок бронхиального дерева, реконструкция 
(3D Bronchus Analysis)
Fig. 8 а, b, c. Disseminated bronchial tuberculosis with the formation 
o f numerous bronchiectatic cavities: a -  histotopogram, b -  C T- MPR, 
c -  model o f  bronchial tree, reconstruction (3D Bronchus Analysis)
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Таблица. Характер процесса у больных с различным исходом заболевания
Table. Character of the disease in patients with various outcomes.
Клиника Всего больных
Исход процесса
заживление каверны развитие хронического кавернозного процесса смертельный исход
число % число % число %
Очаговый туберкулез легких в фазе распада 114 74 65 9 8 31 27
Инфильтративный туберкулез легких в фазе распада 199 145 73 24 12 30 15
Диссеминированный туберкулез легких в фазе распада 215 90 42 45 21 80 37
Хронический фиброзно-кавернозный туберкулез 121 16 13 57 47 48 40
Всего 649
Примечание: * отметим, что в МКБ-10, созданной для «развивающихся стран», кавернозные формы вообще отсутствуют!
патогенетический подход к построению клиниче­
ской классификации обусловливает необходимость 
использования общих закономерностей развития 
эпидемиологического процесса при ТБ.
Изменения проявлений ТБ, патоморфоз в кон­
кретном временном периоде объективно опреде­
ляются только на основе комплексного подхода 
к причинно-следственным связям в развитии за­
болевания.
Особенностью настоящего периода является уве­
личение контингента больных с ВИЧ-инфекцией 
(в целом до 1,5 млн), а также лиц с другими вторич­
ными иммунодефицитами, в том числе в результа­
те различных медикаментозных воздействий, что 
способствует распространению ТБ. Часто в этих си­
туациях ТБ необоснованно причисляют к оппорту­
нистическим заболеваниям, так как на поздних ста­
диях ВИЧ-инфекции он часто является основной 
причиной смерти. Напомним, что в XVIII в. ТБ ква­
лифицировали как «белую чуму». Следует указать, 
что в аналогичных ситуациях в гематологической 
практике со времен И. А. Кассирского не возникает 
вопроса о целесообразности оценки ТБ как перво­
го из основных заболеваний в комбинированном 
клиническом диагнозе. Например, при сочетании 
его с гемобластозами, как заболеваниями с имму­
нодефицитом, требующими проведения высокодоз- 
ной полихимио- или лучевой терапии. Несколько 
позднее этот подход был признан в общей онколо­
гии Н. А. Краевским.
Недостаточно внимания продолжает уделять­
ся нозокомиальному ТБ, который приобретает 
тем большую значимость, поскольку оставле­
ние без внимания кавернозных форм, недоучет 
их эпидемической значимости и, как следствие, 
невключение в дифференциальную диагностику 
с другими заболеваниями, имеющими деструктив­
ные проявления, также способствует усугублению 
эпидемической обстановки в стационарах общей 
лечебной сети.
Заключение
В патогенезе форм легочного ТБ и оценке эво­
люции эпидемического процесса всегда отводилась 
доминирующая роль кавернозным процессам. Со­
ответственно, недоучет их числа как эпидемически 
опасных форм при глобальном применении понятия 
«фаза распада» вместо термина «каверна» искажает 
представление о реальном распространении инфек­
ции. Вместе с тем в последние годы некорректность 
официальных статистических показателей усилена 
представлением о «деструктивном ТБ».
Для дискуссионного обсуждения предлагается 
следующее:
• C учетом клинического, рентгенологического 
и морфологического симптомокомплекса требу­
ется дифференцировка в клиническом понятии 
«кавернозный ТБ, не включая фиброзно-кавер­
нозный ТБ».
• И спользование в клиническом диагнозе 
при разных формах ТБ легких понятия «фаза рас­
пада» подменяет в 80% случаев самостоятельную 
клинико-анатомическую форму -  кавернозный ТБ, 
соответственно, выводя последнюю из официаль­
ной статистики.
Использование в клиническом диагнозе при раз­
личных формах ТБ легких понятия «фаза распада» 
исключает в 80% самостоятельную клинико-ана­
томическую форму кавернозного ТБ и, соответ­
ственно, последнюю не вводят в официальную 
статистику.
Л И Т ЕРА Т У РА
1. А брикосов А. И. Частная патологическая анатомия. -  М.: Медгиз, 1947. -  Т. 3.
2. В авилин В. И ., К н яж ец ки й  С . М ., Раскина Э. С. К линико-анатом ические 
соп оставл ен и я  и  п атологоан атом ические исследования в диагностике 
туберкулеза. -  В кн.: Руководство по туберкулезу  органов ды хания . -  Л., 
1972. -  С . 378-392.
3. Л азарева  Я. В. К ом пью терная том ограф и я  в диагностике туберкулеза 
органов ды хания: А втореф . дис д -ра мед. наук. -  М ., 2002.
93
Туберкулёз и болезни лёгких, Том 94, № 9, 2016
4. П узи к  В. И., У варова О . А., А вербах  М . М . П атом орф оз соврем ен ны х 
ф орм  туберкулеза. -  М.: М едицина, 1973. -  216 с.
5. Р абухин А. Е. О собен н ости  эпидем иологии  и  п атом орф оза  туберкулеза 
на соврем ен ном  этапе / /  Арх. пат. -  1976. -  № 5. -  С. 26-31.
6. Р абухин  А. Е. Т уберкулез орган ов  ды х ан и я  у  взрослы х, 2-е изд. -  М.: 
М едицина, 1976. -  328 с.
7. Р аск и н а Э. С. П атол огоан атом и чески е и зм ен ен и я  легких  и  и х  частей,
резецирован ны х по поводу туберкулеза: А втореф . дис д -ра  мед. наук. -
Л.,1964.
8. С труков А. И., С оловьева  И. П. М орф ология туберкулеза в соврем енны х 
усл ови ях .- М.: М едицина, 1986. -  228 с.
9. Х оменко А. Г. К лини ка и  лечение каверн озны х ф орм  туберкулеза легких. -  
Киев: Здоровье, 1964. -  224 с.
10. H uebschm ann  P. Pathologische A natom ie der Tuberkulose. -  Berlin, 1928.
R E FE R EN C ES
1. A brikosov  A .I. Chastnaya patologicheskaya anatom iya . [Special patho log ic 
anatom y]. M oscow, M edgiz Publ., 1947. vol. 3,
2. Vavilin V.I., K nyazhetskiy S.M., R askina E.S. Kliniko-anatom icheskie sopostav- 
leniya ipatologoanatom icheskie issledovaniya v  diagnostike tuberkuleza. V  kn.: 
Rukovodstvo po  tuberkulezu organov dykhaniya. [Clinical and  ana tom ic  co m ­
parison  and  autopsy  exam inations in  the  diagnostics o f tuberculosis. In: G u ide­
lines on  resp ira to ry  tuberculosis]. Leningrad , 1972, pp. 378-392.
3. Lazareva Ya.V. Kom pyuternaya tomografiya v  diagnostike tuberkulyoza organov 
dykhaniya. Diss. dokt. med. nauk. [C om puter tom ography  for d iagnostics o f  re ­
sp iratory  tuberculosis. D oct. Diss.]. M oscow, 2002.
4. P uzik  V.I., U varova О.А., А verbakh M .M . Patomorfoz sovrem ennykh fo rm  tuber­
kuleza. [Pathom orph ism  o f  cu rren t form s o f  tuberculosis]. M oscow, M editsina 
Publ., 1973, 216 p.
5. R abukhin  A.E. Specific features o f  ep idem iology an d  p athom orph ism  o f  tube r­
culosis at p resen t tim e. A rkh. Pat., 1976, no. 5, pp. 26-31. (In  Russ.)
6. R abukhin  A.E. Tuberkulez organov dykhaniya u vzroslykh, 2-e izd. [Respiratory 
tuberculosis in  adults, 2 nd  Ed.]. M oscow, M editsina Publ., 1976, 328 p.
7. R ask ina E.S. Patologoanatom icheskie izm eneniya  legkikh i ikh  chastey, rezet- 
sirovannykh p o  povodu tuberkuleza. Diss. dokt. med. nauk. [A natom icopatho- 
logical chanhes o f th e  lungs and  the ir p a rts  resected d ue  to  tuberculosis. D oct. 
Diss.]. L eningrad, 1990.
8. S trukov АЛ., Solovieva I.P  M orfologiya tuberkulyoza v  sovrem ennykh uslovi- 
yakh. [Tuberculosis m orpho logy  in  th e  cu rren t situation].M oscow , M editsina 
Publ., 1986, 228 p.
9. K hom enko  A.G. K linika i lechenie kavernoznykh fo r m  tuberkulyoza lyogkikh. 
[Sym ptom s an d  trea tm en t o f  cavernous form s o f  pu lm onary  tuberculosis]. Kiev, 
zdo ro v y e  Publ., 1964, 224 p.
10. H uebschm ann  P. P athologische A natom ie der Tuberkulose. -  Berlin, 1928.
Д Л Я  К О Р РЕ С П О Н Д Е Н Ц И И :
Первый М ГМ У  им. И. М. Сеченова,
119991, М осква, ул. Трубецкая, д. 8.
E-mail: report-q@ yandex.ru
Соловьева Ирина Павловна
доктор м едицинских наук, профессор, 
врач патологоанатом централизованного  
патологоанатомического отделения.
Л азарева Янина Викторовна
доктор м едицинских наук, врач-рентгенолог УКБ №  3.
Березовский Юрий Сергеевич
Ф ГБН У  «Цент ральный Н И И  т уберкулеза» 
заведующ ий патолого-анатомическим отделением.
107564, М осква, Я узская аллея, д. 2.
E-mail: report-q@ yandex.ru
П оступила 25.03.2016 
FO R  C O R R E SPO N D E N C E :
1.M. Sechenov First Moscow Sta te  M edical University 
8, Trubetskaya St., Moscow, 119991
E-mail: report-q@ yandex.ru
Irina P. Solovyeva
Doctor o f M edical Sciences, Professor,
M orbid anatom ist o f  Central A utopsy Department.
Yanina V. Lazareva
Doctor o f  M edical Sciences, X -ray  Doctor o f  University Clinical 
H ospital No. 3
Yury S. Berezovsky
Central Tuberculosis Research Institute,
H ead o f  A utopsy  Department.
2, Yauzskaya Alleya, Moscow, 107564 
E-mail: report-q@ yandex.ru
Subm itted  on 25.03.2016
94
